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RESUMEN 
 
Objetivo: Determinar los factores preparto e intraparto relacionados al periodo de 
dilatación prolongado en partos. Material y método: Se realizó un estudio 
prospectivo transversal y correlacional. En este tipo de estudio se buscó identificar 
los factores relacionados al periodo de dilatación prolongado”1. Población: Está 
representada por todas las gestantes que presentaron periodo de dilatación 
prolongado que son atendidas durante los meses de estudio en el Hospital Carlos 
Monge Medrano. Cifra representada por 57 casos. Muestra: Quedo representada 
por 57 gestantes. 
Resultados: El análisis concluye que de los resultados obtenidos podemos analizar 
que la talla materna, menor de 1.46 cm. es 82.46%, mayor de 1.46 cm. Es 17.54 
%, la psicoprofilaxis, hizo es un 42.11%, no hizo es un 57.89 %, distocias dinámicas 
más frecuente fue la fase activa con un 63.15%y la fase latente un 36.84%, 
presentación fetal, cefálica es un 26.32%, podálica es un 40.35 %, tronco es un 
33.33 %. 
Conclusión: Los factores más relacionados con el periodo de dilatación prolongado 
fueron: talla materna, psicoprofilaxis, presentación fetal, distocias dinámicas. 
Palabra claves: parto, dilatación, prolongado, gestante 
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ABSTRACT 
Objective: To determine the prepartum and intrapartum factors related to the 
prolonged period of labor. Material and method: A transversal and correlational 
prospective study was carried out. In this type of study, we sought to identify the 
factors related to the prolonged period of dilatation”1. Population: It is represented 
by all the pregnant women who presented a prolonged period of dilatation that are 
attended during the months of study at the Carlos Monge Medrano Hospital. Figure 
represented by 57 cases. Sample: I am represented by 57 pregnant women.  
Results: The analysis concludes that from the results obtained we can analyze that 
maternal stature, minor from 1.46 cm.  is 82.46 %, major from 1.46 cm. is 17.54 %, 
the psychoprophylaxis, made is a 42.11 %, not made is a 57.89 %, dynamic dystocia 
more frequent was the active phase with one 63.15 %, and latent phase one 
36.84%, presentation fetal, cephalic is a 26. 32%, podalica is a 40.35%, trunk is a 
33.33%. 
Conclusions: The factors most related to it prolonged dilation period were maternal 
stature psychoprophylaxis foetal presentation dynamic dystocia. 
 
Key word: labor, dilation, prolonged, pregnant 
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INTRODUCCIÓN 
        “El trabajo de parto y el mismo parto son procesos por los que se expulsa 
naturalmente el feto desde el útero hacia el mundo exterior; sin embargo, aunque 
se trata de un acto fisiológico para la reproducción humana, a menudo aparecen 
complicaciones que prolongan anormalmente la duración del mismo con 
complicaciones materno fetales” (2).  
La primera etapa del trabajo de parto se caracteriza por tener dos fases una latente 
y otra activa. 
Un retraso, estorba en cualquiera de estas fases y hace que el parto se prolongue 
en exceso, y que requiera de la intervención médica y que ponga en riesgo la salud 
materna o fetal. 
“En la práctica clínica puede ser muy difícil identificar la causa exacta de un trabajo 
de parto que avanza lentamente. Por ende, el “fracaso del progreso del trabajo de 
parto” se ha tornado en una de las indicaciones principales para la cesárea primaria, 
particularmente en madres primerizas” (2). 
Las distocias pueden estar relacionadas a factores preparto e intraparto de allí la 
importancia de realizar este estudio 
El presente trabajo de investigación está estructurado por capítulos de la siguiente 
manera: 
- Capítulo I: Aspectos generales  
- Capítulo II: Marco Teórico. 
- Capítulo III: Procedimiento metodológico de la investigación. 
- Capítulo IV. Resultado y conclusiones 
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CAPÍTULO I 
ASPECTOS GENERALES 
 
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
        La duración del periodo de dilatación es relativamente breve, más o menos de 
12 a 14 horas en las madres primíparas y de 6 a 9 horas en las madres multíparas. 
Lo habitual es considerar que el periodo de dilatación no debe durar más de lo 
indicado. Si se presenta este tipo de complicación el medico hará uso de 
medicamento (oxitocina), en último caso, realizará una cesárea. Si el periodo de 
dilatación se prolonga demasiado, se puede producir el agotamiento de la madre y 
sufrimiento fetal. Por ello, hoy en día no se permite que la dilatación se prolongue 
excesivamente. “La obstetricia moderna apunta al parto natural, donde él bebe nace 
cruzando por la vagina de la madre, siguiendo las indicaciones del profesional de 
salud, durante el periodo de dilatación para así llegar a un parto natural y sin 
complicaciones, con la asistencia de poca tecnología o ninguna y sin ayuda de 
fármacos” (1). 
“En la práctica obstétrica actual, el conocimiento preciso de una serie de factores 
que en determinado momento condicionara la aparición de un periodo de dilatación 
prolongado es de fundamental interés para nosotros por lo cual el objetivo del 
presente trabajo es establecer que factores condicionaran la aparición de un lapso 
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de dilatación prolongado en el trabajo de parto” (2). 
De allí la importancia de investigar planteando como interrogante 
- Problema general. 
 
        ¿Cuáles son los factores preparto e intraparto relacionados al periodo de 
Dilatación Prolongado en partos atendidos en el Hospital Carlos Monge 
Medrano de Juliaca? enero - marzo 2018? 
- Problemas específicos. 
 
 ¿Cuál de las fases del periodo de dilatación del parto se prolonga con más 
frecuencia? 
 ¿Cuáles son los factores preparto relacionados con el periodo de dilatación 
prolongado? 
 ¿Cuáles son los factores intrapartos relacionados con el periodo de 
dilatación prolongado? 
 
1.2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN. 
 
- Objetivo general. 
        Determinar los factores preparto e intraparto relacionados al periodo de 
dilatación prolongado en partos atendidos en el Hospital Carlos Monge 
Medrano de Juliaca. enero – marzo 2018 
- Objetivos específicos.  
 Evaluar cuál de las fases de la primera etapa del parto se prolonga con mas 
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frecuencia. 
 Relacionar los factores preparto con el periodo de dilatación prolongado: 
edad, paridad, talla materna, psicoprofilaxis. 
 Relacionar los factores intrapartos con el periodo de dilatación prolongado: 
distocias dinámicas; presentación fetal. 
 
1.3. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO. 
 
        El siguiente estudio nace en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca-
Puno-Perú, cuando realizamos el internado de Ginecoobstetricia es ahí donde 
evidenciamos  esporádicamente casos del periodo de dilatación prolongado, las 
causas que producirían la dilatación prolongada serían el síndrome de TEMOR-
TENSION-DOLOR y falta de asistencia a la psicoprofilaxis probablemente, ya que 
comúnmente las gestantes en labor de parto sienten miedo, ansiedad por 
desconocimiento de trabajo de parto y no saber cómo actuar en cada etapa del 
parto  por  el mismo hecho de no haberse preparado durante la gestación,  al haber   
miedo llegan a ponerse tensas rígidas y eso conllevaría a que se  produzca dolor 
lo cual condicionaría a una dilatación prolongada, puesto que el ultimo concepto de 
salud según la OMS toma en consideración tres esferas indisolubles en el ser 
humano como son la esfera física, social y psicológica, esta última importante 
prioritariamente en la primera fase del parto. 
“En Cuba ha venido trabajándose durante aproximadamente 50 años en la atención 
a gestantes con fase latente prolongada del trabajo de parto, sobre la base de lo 
propuesto por Friedman. Sin embargo, las observaciones de los autores de este 
estudio en la práctica obstétrica han revelado que ese intervalo es algo más breve 
y que los tiempos establecidos por dicho especialista para considerar esta fase 
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prolongada han influido negativamente en los resultados materno-perinatales, pues 
además de aumentar el número de distocias en la fase activa, lo ha hecho también 
en el de procederes intervencionistas. Sokol y Brindley han informado que el 
indicador de cesáreas se duplicó en sus pacientes con fase latente prolongada, 
mientras que en Irlanda se desarrolló un protocolo para la atención del trabajo de 
parto, que disminuía el número de cesáreas por distocia, de modo, que se propuso 
intervenir a partir de las 12 horas de la fase latente, es decir, un (manejo activo) con 
amniotomía y oxitocina” (1).  
“Están demostrados los riesgos para el feto de un parto prolongado como: asfixia, 
traumas posts partos difíciles e infección. El parto prolongado está asociado con el 
pasaje del meconio al líquido amniótico y subsecuentemente el riesgo de contraer 
el síndrome de aspiración de meconio. Si el periodo de dilatación se prolonga 
demasiado, se puede producir el agotamiento de la madre y sufrimiento fetal. Por 
ello, hoy en día no se permite que el parto se prolongue excesivamente, por morbi-
mortalidad materno fetal” (2).  
La presente investigación es necesaria y útil para evitar una complicación durante 
la primera etapa del parto, como la dilatación prolongada y satisfacer las 
necesidades de la gestante y así mismo otras complicaciones maternas fetales, y 
también es útil para la gestante y el feto porque al evitar la dilatación prolongada se 
disminuye la incidencia de morbi-mortalidad. Así mismo será útil esta investigación 
para las obstetras encargadas del manejo del embarazo y del parto, estableciendo 
nuevas estrategias preparatorias para la primera etapa del parto, y así reforzar los 
conocimientos del personal de salud, para realizar una mejor atención 
especializada en la gestación y en el momento del parto. 
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LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN. 
 
           Limitantes temporales de la investigación.  
La presente investigación se realizó en un periodo de tres meses calendario 
de enero – marzo del 2018 
   Limitantes espaciales de la investigación 
Hospital Carlos Monge Medrano 
Distrito: Juliaca 
Provincia: San Román  
Departamento: Puno 
  Las unidades de observación.  
Estuvo representada por las parturientas con diagnóstico de periodo de 
dilatación prolongado (fase latente/activa). 
 
1.4. HIPÓTESIS. 
 
- Hipótesis general. 
Entonces es probable que la etapa de dilatación del parto se prolonga con 
mayor frecuencia; y está relacionada con factores preparto e intraparto de 
riesgo 
 
- Hipótesis específicas.  
 Dado que existen partes de la primera etapa del parto y que una de ellas 
provocaría efecto o actividad con mucha energía, es que esta provocaría una 
falta de progresión de modificaciones cervicales que impiden la evolución 
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normal de parto, consisten en un numero notable de repeticiones de este 
suceso, entonces es probable que la fase activa sea la de mayor frecuencia 
en el periodo de dilatación prolongado.  
 Dado que existen expresiones en una etapa previa al trabajo de parto propia 
mente dicho, y que predisponen a una fase de preparación del cuerpo de la 
futura madre, entonces participarían de manera directa con el periodo de 
dilatación prolongado.  
 Dado que existen características y situaciones durante el parto, en el cual 
transcurre el nacimiento de un niño produciendo alteraciones de la dinámica 
uterina, entonces se relacionan con el periodo de dilatación prolongado       
 
1.5. VARIABLES. 
        Variable independiente. 
        Factores relacionados 
        Variable dependiente. 
        Primera etapa del parto prolongado 
 
- Operacionalización de las variables. 
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VARIABLE 
INDEPENDIENTE 
DIMENSIONES INDICADORES INDICES 
1. Factores 
relacionados 
1.1 Preparto. 
 
1.1.1 Edad. 
 Menor de 20 años. 
 20 a 35 años. 
 36 a más años. 
1.1.2 Paridad. 
 Primípara. 
 Multípara. 
1.1.3 Talla 
Materna. 
 Menor de 1.46 cm. 
 Mayor de 1.46 cm 
1.1.4 
Psicoprofilaxis 
 Si Hizo 
 No Hizo 
1.2 Intraparto 
1.2.1 Distocias 
dinámicas 
 Hiperdinamia. 
 Hipodinamia. 
1.2.2 
Presentación 
fetal 
 Cefálica. 
 Podálica 
 Tronco  
VARIABLE 
DEPENDIENTE 
DIMENSIONES INDICADORES INDICES 
2. Primera etapa 
del parto 
prolongado. 
2.1 Fases de la primera etapa. 
 Latente. 
 Activa. 
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CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO 
 
- Antecedentes de la investigación. 
 
Antecedentes de índole internacional y nacional, los cuales se mencionarán a 
continuación. 
 
Antecedentes internacionales. 
 
- A Nivel Internacional. 
        Nápoles D. y Col. Modalidades terapéuticas en la fase latente prolongada 
del trabajo de parto. MEDISAN vol.16 no.5 Santiago de Cuba mayo 2012. “En 
el trabajo de parto, la distocia de fase latente constituye una entidad clínica 
relacionada con el aumento de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal. En 
este artículo se exponen las modalidades de tratamiento para el trastorno de esta 
fase del trabajo de parto, a fin de que los obstetras posean alternativas terapéuticas 
que posibiliten una mayor preparación en la toma de decisiones. Asimismo, se 
describen tanto las formas de terapia conservadora (reposo terapéutico), como las 
de la activa. Se concluye que el tratamiento activo no invasivo de base etiológica 
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con misoprostol y la terapia activa con oxitocina y rotura artificial de membranas 
tardía, son modalidades empleadas en obstetricia con resultados satisfactorios” (1). 
        Parra M. Astudillo J. y col. Partograma en mujeres multíparas con manejo 
médico del trabajo de parto. Rev. Chil Obstet Ginecol 2007; 72(3): 160-164. Se 
observó una duración de la fase activa del trabajo de parto de aproximadamente 
3,5 horas, con una progresión promedio de 1,5 cm/ h, produciéndose la mayor 
progresión entre los 7 y 9 cm de dilatación con 1,9 cm/h. La segunda fase del trabajo 
de parto presento una duración promedio de 28 minutos. Conclusiones. Nuestros 
resultados muestran que el manejo (médico estandarizado) del trabajo de parto no 
reduce los tiempos de la fase activa ni de la segunda fase en multíparas. Creemos 
que es necesario implementar estudios randomizados para determinar la influencia 
de este tipo manejo del trabajo de parto en la incidencia de cesáreas” (2). 
- A Nivel Nacional.  
        Huertas E., Y col. Prueba de trabajo de parto en cesareada anterior. Rev. 
Per Ginecol Obstet. 2010; 56: 284-286. “Los riesgos relativos y absolutos 
asociados a la prueba de trabajo de parto en cesareadas anteriores han originado 
un aumento en la tasa de cesáreas, a pesar de las evidencias que demuestran la 
seguridad y los beneficios de la prueba de trabajo de parto” (3). 
“Objetivos: Determinar los resultados materno-perinatales de las gestantes con 
antecedente de una cesárea previa, a quienes se les indicó prueba de trabajo de 
parto” (4). 
Se revisó 584 historias clínicas de mujeres con antecedente de una cesárea previa 
que dieron a luz entre enero y diciembre de 2007.  “Se excluyó las pacientes que 
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no cumplían los criterios de inclusión y se obtuvo los resultados materno perinatales 
de las 266 gestantes restantes… Resultados:  De 266 gestantes con antecedente 
de una cesárea previa y sin contraindicación para el parto vaginal, a 188 (70,7%) 
se les indicó cesárea electiva repetida y a 78 (29,3%), prueba de trabajo de parto.  
De estas últimas, 51 (65,3%) tuvieron éxito. Los resultados maternos muestran en 
el grupo de cesárea electiva una rotura uterina, una histerectomía y dos casos de 
hemorragia posparto. En el grupo prueba de trabajo de parto, no hubo rotura 
uterina, histerectomía, hemorragia posparto.  No hubo muertes maternas en algún 
grupo.  En cuanto a los resultados perinatales, no hubo caso de muerte intraútero 
preparto o intraparto, Ápgar menor de 7 a los 5 minutos, ni muertes neonatales, en 
ninguno de los dos grupos… Conclusiones: No hubo diferencia estadísticamente 
significativa en los resultados materno-perinatales de las gestantes con 
antecedente de una cesárea previa a quienes se indicó prueba de trabajo de parto, 
comparados con quienes se indicó cesárea electiva repetida. La tasa de éxito del 
grupo prueba de trabajo de parto fue 65,3%...” (5). 
        Sandoval J. Mondragón F. Ortiz M. Complicaciones materno perinatales 
del embarazo en primigestas adolescentes: Estudio caso-control. Revista 
Peruana de Ginecología y Obstetricia. 2015. “Objetivos: Identificar las principales 
complicaciones maternas y perinatales en las primigestas adolescentes, al 
compararlas con un grupo control. Diseño: Estudio observacional, analítico, tipo 
caso-control. Lugar: Servicio de Gineco-obstetricia, Hospital Nacional Sergio E. 
Bernales, hospital docente. Participantes: Adolescentes primigestas. 
Intervenciones: Se dividió a la población en dos grupos homogéneos de 162 
participantes cada uno, escogidas aleatoriamente y distribuidas por edad en grupo 
caso (10 a 19 años) y control (20 a 29 años). Principales Medidas de resultados: 
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Complicaciones en la gestación… Resultados: El promedio de edad de las 
adolescentes fue 17,5 años, 61,2% no tenía secundaria completa, solo 8,6% era 
estudiante, 83% ama de casa. El 71% de las parejas de las adolescentes de las 
adolescentes era mayor de edad. Las adolescentes tenían menos control prenatal 
que las adultas, 83% frente a 89%, aunque con p>0,05. La complicación más 
frecuente en la adolescente fue la infección urinaria (p=0,00) … Numéricamente, 
hubo mayor incidencia de anemia, preeclampsia, rotura prematura de membranas, 
distocia ósea, distocia funicular, senescencia placentaria, trabajo de parto 
prolongado y expulsivo prolongado, infección puerperal y retención de secundinas; 
pero, sin diferencias estadísticas significativas respecto al grupo control. La cesárea 
también fue más frecuente en el grupo control, frente al grupo de adolescentes, 
pero con p>0,05. La condición de recién nacido grande para la edad gestacional 
fue la única complicación, con p>0,05. Conclusiones: Solamente la infección 
urinaria y grande para la edad gestacional fueron más frecuentes en las 
adolescentes. La complicación materno perinatal es un factor muy importante solo 
en las adolescentes menores de 16 años. En las adolescentes tardías, parecen ser 
mucho más relevantes y de mayor impacto diversos factores de tipo psicológico y 
social” (6) 
- A Nivel regional. 
        No hemos encontrado estudios con similar enfoque a nivel regional que nos 
puedan servir de referencia. 
- Bases teóricas de la investigación. 
        Parto prolongado: 
        “También conocido como falta de progreso o embarazo prolongado se produce 
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cuando el parto dura aproximadamente 20 horas o más si es madre primeriza” (7). 
1. Factores Relacionados al periodo de dilatación Prolongado. 
1.1. Preparto: 
        “El preparto es una etapa previa al trabajo del parto propiamente dicho, una 
fase de preparación del cuerpo de la futura madre” (8). 
1.1.1. Edad. 
La edad materna avanzada, adolescencia son un factor de riesgo muy 
importante para el parto prolongado (9). 
- Menor de 20 Años: “Debe descartarse generalmente la presencia de una 
desproporción cefalopélvica por las complicaciones graves que puede 
ocasionar en la madre y el feto. Ya por el mismo hecho que su cuerpo no está 
bien desarrollado.  Una vez excluida esta causa se evalúa la alteración de la 
actividad uterina y si se relaciona con una distocia mecánica. Si la dinámica 
está disminuida (hipodinamia) que se corresponde con un trabajo de parto 
menor de 100 ud Montevideo en 10 min., puede evaluarse el uso de 
medicación útero estimulante y RAM. Ante una dinámica uterina adecuada” (9).  
- Disminución del factor potencia (hipodinamia) 
- Variedades de posición transversa o posterior 
- Desproporción cefalopélvica (DCP) 
- 20 a 35 Años: “Es evidente dentro de este rango de edades se presentan 
con mayor frecuencia. Desproporción Céfalo Pélvica (DCP). Mala 
Presentación o situación fetal. Uso de sedantes uterinos. Ayuno prolongado. 
Distocias cervicales y de contracción. Medio ambiente: Parto domiciliario. 
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Estilos de vida: Gestantes obesas o desnutridas. Talla corta: < 1.40m. 
Abdomen péndulo. Intervalo genésico prolongado. Cesareadas anterior” (9). 
- 36 a más Años: No es recomendable el embarazo a esta edad por las 
complicaciones que podrían suscitarse durante el embarazo, parto ya que 
podrían ocasionar la morbi-mortalidad materna fetal. 
- Desproporción cefalopélvica 
- Disminución del factor potencia 
- Mala posición fetal 
-  Asinclitismo 
1.1.2. Paridad. 
        “La paridad se designa con el número total de embarazos la clasificación de 
una mujer por el número de niños nacidos vivos que ha parido. (En el 
procesamiento por ordenador) situación de una serie de elementos, ya sean 
en número par o impar” (10). 
        Riesgo incrementado en primíparas por su relación con desproporción céfalo 
pélvica. 
- Primípara: “Ha dado a luz sólo un feto o fetos viables… En relación a la 
dilatación prolongada se consideran que un parto se prolonga cuando 
supera las 14 horas en las madres primíparas” (10). 
- Multípara: “Ha completado dos o más embarazos viables… En relación a 
la dilatación prolongada se consideran que un parto se prolonga cuando 
dura más de 9 horas en mujeres que ya han tenido hijos (multíparas)” (10). 
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1.1.3. Talla Materna. 
“La talla materna es aceptada como un indicador antropométrico de riesgo de 
complicaciones obstétricas, como desproporción céfalo pélvica (DCP), trabajo 
de parto disfuncional y parto operatorio; la causa radicaría en la relación 
directa entre talla e índice pélvico” (11). 
- Talla Menor de 146 cm: “Primigestas menores de 146 cm necesita 
cesárea por DCP. En un trabajo realizado en el Hospital Belén de Trujillo 
encuentra que la talla materna baja (<145 cm) está asociada a una mayor 
incidencia de trabajo de parto disfuncional, tanto en nulípara como en 
multíparas” (11). 
“La baja talla materna se reconoce como uno de los factores de riesgo para 
el parto obstruido, el cual es una de las mayores causas de morbi-mortalidad 
materna y perinatal en los países subdesarrollados. Es bien conocido que 
las distocias continúan siendo una indicación frecuente de cesárea sobre 
todo en las nulíparas y entre las pacientes con baja talla la distocia es común 
debido a complicaciones maternas, fetales o ambas” (12). 
- Talla Mayor de 146 cm: Las gestantes con esta talla necesitan un previo 
examen de pelvimetría ya que podría haber una mayor incidencia de pelvis 
estrecha o en algunos casos macrosomía fetal.   
1.1.4. Psicoprofilaxis. 
“Es la preparación integral, teórica, física y psicoafectiva, que se brinda 
durante la gestación, parto o post parto para alcanzar una jornada obstétrica 
en las mejores condiciones saludables y positivas en la madre y su bebe, 
forjándole una experiencia satisfactoria y feliz; también fortalece la aportación 
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y el rol activo del padre” (12). 
“La psicoprofilaxis obstétrica disminuye las complicaciones y brinda una mejor 
posibilidad y una rápida recuperación contribuyendo a la reducción de la 
morbilidad y mortalidad materna perinatal… Según la asociación peruana de 
psicoprofilaxis obstétrica (ASPPO), lo define como preparación integral física, 
psicológica y emocional para un embarazo, parto y post parto. El propósito no 
es evitar el dolor, sino reducirlo, mediante la aplicación de técnicas de 
relajación que contribuye a menguar o eliminar el stress o temor en algunas 
mujeres, especialmente si son primerizas” (3). 
1.2. Intraparto: 
“Periodo en el cual transcurre el nacimiento de un niño, desde el trabajo de 
parto hasta la expulsión de la placenta, puede referirse tanto a la madre como 
el feto” (4) 
1.2.1. Distocias Dinámicas. 
“Las distocias dinámicas son aquéllas producidas por la existencia de una 
actividad uterina defectuosa, ineficaz o inapropiada para conseguir la 
dilatación cervical o el descenso del feto. Sin embargo, cabe destacar que no 
se puede hablar de distocias dinámicas sin valorar antes el resto de 
parámetros que pueden alterar el progreso del parto” (13). 
Muchas son secundarias a una desproporción cefalopélvica, a la existencia de 
distocias blandas o al tamaño y posición fetal. 
Las distocias dinámicas se clasifican en: 
- Hipodinamias: contracciones débiles o poco frecuentes. 
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- Hiperdinamias: contracciones fuertes o muy frecuentes. 
“Existen una serie de parámetros que se miden en un registro tocográfico y 
nos informan de la idoneidad de las contracciones del útero en el momento 
del parto. En la dinámica uterina (contracciones) valoramos los siguientes 
parámetros” (5): 
- Frecuencia: número de contracciones en un periodo de 10 minutos. La 
normalidad está en 3-5 contracciones cada 10 minutos. 
- Intensidad: “diferencia que existe entre la presión basal (medida en mmHg) 
hasta el punto más alto de la contracción. La normalidad está entre 30 y 50 
mmHg” (5): 
- Duración: “tiempo transcurrido desde que se inicia la contracción hasta que 
recupera el tono basal existente antes de su inicio. La normalidad está entre 
30 y 90 segundos” (5). 
- Tono Basal: presión intrauterina existente en un útero no contraído. Oscila 
entre 8 y 12 mmHg. “Las contracciones uterinas pueden evaluarse mediante 
la palpación manual, aunque en nuestro medio es preferible hacerlo mediante 
el uso de instrumentos médicos, en concreto de la tocografía (lo que en 
contexto popular se denomina las correas)… Saludables. Pero la cesárea es 
una cirugía mayor y conlleva riesgos. Además, la recuperación tarda más que 
con el parto vaginal” (6). 
1.2.2. Presentación Fetal. 
        Presentación cefálica: 
Se considera normal y ocurre en cerca del 97 % de los partos. Hay diferentes 
tipos de presentación cefálica que depende de actitud fetal. Si la cabeza del 
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feto se extiende hacia atrás, la barbilla, la cara o la frente saldrán primero, 
dependiendo del grado de extinción, lo que no se considera conveniente 
puesto que en esta parte de la cabeza no es la más pequeña, aumentando así 
la dificultad del parto. 
En variedad del occipito posterior. Es preferible que la cabeza del feto este 
volcada hacia el pecho para que no haya un paro de vértice, en el que sale 
primero la coronilla del feto un diagnóstico precoz y correcto de que está mal 
posición intentando corregir la mediante técnicas efectivas y no lesivas. 
        Presentación de nalgas: 
La presentación o parto de nalgas se considera anormal y ocurre cerca el 3 % 
de los partos. Un nacimiento total de nalgas ocurre cuando las nalgas salen 
en primer lugar y tanto las caderas como las rodillas están flexionadas. Un 
nacimiento de nalgas natural ocurre cuando las caderas están flexionadas de 
tal manera que las piernas están completamente estiradas hacia el pecho. 
Otras posiciones de nalgas ocurren cuando ya sea los pies o las rodillas salen 
primero. Los resultados perinatales en la presentación podálica son similares 
tanto para las gestantes como para las que han tenido embarazos anteriores. 
Presentación de hombros: 
El hombro, brazo o tronco pueden salir primero si el feto está en situación 
transversal y es un tipo de parto que ocurre en menos del 1 % de las veces. 
Este tipo de presentación es más común en partos prematuros o múltiples. 
ETAPAS DEL PARTO:  
“Según la nomenclatura habitualmente empleada en Latinoamérica y desde  
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un punto de vista fisiológico y clínico, el parto se divide en tres etapas 
denominadas periodo de dilatación, periodo expulsivo y alumbramiento. En la 
nomenclatura americana se les llama primera, segunda y tercera etapa” (14). 
2. Primera Etapa del Parto. Periodo de dilatación:  
“Desde un punto de vista clínico se considera que el parto se ha iniciado 
cuando   una   actividad   uterina   regular (2-3   contracciones   de   intensidad 
moderada cada 10 minutos) se acompaña de maduración y dilatación cervical 
(2-3cm).  Sin embargo, existen diferentes variables que pueden afectar a la 
evolución normal del trabajo de parto; entre las que se encuentran el tamaño, 
la presentación, la posición, la situación y la actitud fetal, así como la 
morfología del canal del parto” (5).   
“Este periodo se caracteriza por contracciones dolorosas que aumentan de 
Frecuencia, intensidad y duración acompañadas por una dilatación cervical… 
y en ella es notorio el cambio en la representación gráfica, debido a que la 
velocidad de la dilatación se acelera de forma aguda y la curva del trabajo de 
parto se inclina aún más” (5).    
Consta a su vez de dos fases: 
Fases de la Primera Etapa. 
Fase Latente: “Se inicia desde el momento en que la madre percibe dinámica 
uterina y finaliza con la presencia de un cuello borrado y 3-4 centímetros de 
dilatación. En este período las contracciones son poco intensas y no siguen 
un patrón regular, lo que no produce grandes modificaciones en la dilatación 
cervical. Puede prolongarse hasta 20 hrs en nulíparas y 14 en multíparas” (1). 
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“Se inicia con contracciones uterinas que producen borramiento cervical, en 
tanto que, en el miometrio, sobre todo a nivel biomolecular y estructural, 
ocurren modificaciones destinadas a procurar una adecuada orientación, 
polarización y coordinación de las contracciones, haciéndolas eficaces para 
conseguir una progresiva y continua dilatación cervical y vencer la resistencia 
del suelo pélvico” (15).  
“La duración de la fase latente es variable y está sujeta a cambios provocados 
por factores exógenos y su duración afecta en escasa medida la evolución 
ulterior del trabajo de parto. Por consiguiente, la fase latente comienza como 
describimos anteriormente, con la percepción materna de las contracciones 
uterinas regulares acompañadas de dilatación cervical progresiva, aunque 
lenta, expulsión de flemas mucosas (limos) o tapón mucoso, además de 
caracterizarse clínicamente por disminución de la altura uterina y de poder 
coexistir con síntomas difusos como diarreas, vómitos, sudoración, edemas, 
dolor en bajo vientre y región lumbar” (16).  
“Dándose por terminada la misma cuando la dilatación alcanza de 3 a 4 
centímetros, este umbral puede ser útil desde el punto de vista clínico porque 
define los límites de la dilatación cervical, entre la finalización de la fase latente 
y el inicio o comienzo de la fase activa de la dilatación del trabajo de parto” (11).   
“La alteración de esta fase está dada por su prolongación. Definieron la fase 
latente prolongada como aquella que supera las 20 horas de duración en la 
nulípara y las 14 horas en multíparas, correspondiendo estos valores a 
periodos de máxima duración (95 percentil)” (12). 
Entre los factores que inciden en la prolongación de la fase latente del trabajo 
de parto figuran: 
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- La sedación. 
- La analgesia de conducción excesiva. 
- Las malas condiciones cervicales (cérvix largo, grueso, posterior y 
cerrado). 
Fase Activa: “Periodo de tiempo comprendido entre los 3 y los 10 centímetros 
de dilatación.  En este lapso se producen dos cambios significativos:  la 
dilatación y el descenso progresivo de la presentación fetal.  La Sociedad 
Española de Ginecología   y Obstetricia (SEGO) establece una duración media 
de 4 horas en multíparas y 6 en nulíparas” (6). 
“Según la curva de Friedman la primera subdivisión de la fase activa se conoce 
como aceleración, etapa corta, cuando culmina la fase latente e inicia 
verdaderamente el trabajo de parto alcanzando de 3 a 5 centímetros de 
dilatación durante la misma, lo cual es indicativo de la regularización de las 
contracciones (dinámica uterina útil) en frecuencia, intensidad y duración para 
esta inicial etapa… una vez llegado a los 5 centímetros de dilatación comienza 
la etapa de pendiente máxima de dilatación en la cual puede ser indicativo en 
su inicio de amniorrexis artificial si no existe evidencia clínica y ecográfica de 
líquido amniótico disminuido u oligoamnios, es a partir de aquí (5 cm) hasta 
alcanzar los 8 centímetros en las siguientes 3 horas consecutivas, ya que las 
nulíparas dilatan a una velocidad normal mínima de 1.2 cm por hora y las 
multíparas a 1.5 cm por hora. Lo cual Friedman considera que esta etapa de 
pendiente máxima es un indicador adecuado de la eficacia global del motor de 
la máquina del parto (las contracciones uterinas)” (10).   
“La tercera subdivisión conocida como de desaceleración va de los 8 cm, a la 
dilatación completa 10 cm y continua de forma invisible, la retracción las fibras 
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musculares del anillo cervical de la dilatación, sobre el polo fetal de la 
presentación que se ofrece, para que con su avance lograr rebasarlo 
totalmente, en esta fase se inicia conjuntamente el descenso de la 
presentación (División Pélvica) y refleja esta tercera etapa ser un indicador en 
mayor medida de las relaciones feto pélvicas… Se ha observado que la 
analgesia epidural no prolonga dicha fase, aunque sí se asocia a un aumento, 
así como un inicio más precoz del uso de oxitocina” (11).   
Dilatación Estacionaria: 
“Se entiende como trabajo de parto o dilatación estacionaria a la falta de 
progresión de modificaciones cervicales durante 2 horas. Si el trabajo de parto 
no evoluciona normalmente (modificaciones cervicales en dos horas), está 
indicado el manejo activo del mismo, con amniotomía, oxitócicos” (2). 
Segunda etapa del parto – Periodo expulsivo 
“Se inicia cuando se ha llegado a la dilatación completa del cérvix y finaliza 
con el nacimiento del feto. La duración promedio según la SEGO es de 2 h. 
en nulíparas y 1 en multíparas, pero suele ser muy variable” (2).   
Tercera etapa del parto – Periodo de alumbramiento 
“Ocurre entre el nacimiento del recién nacido (RN) y la expulsión de la 
placenta. Puede durar hasta 45m.  en nulíparas y un máximo de 30 m en 
multíparas” (2). 
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        Detención del Trabajo de Parto. 
“Detención del Trabajo de Parto luego de la presentación de Contracciones 
uterinas intensas y vigorosas, sin progresión del feto por causas mecánicas o 
dinámicas” (11). 
Se manifiesta por que la Curva de Alerta del Partograma se desvía hacia la 
derecha. 
Frecuencia. 
Frecuencia: 0.33-1.5% de los partos. 
Etiología: 
- Desproporción Céfalo Pélvica (DCP).  
- Mala presentación o situación fetal.  
- Uso de sedantes uterinos.  
- Ayuno prolongado.  
- Distocias cervicales y  
- De Contracción. 
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Factores de Riesgo: 
- Medio ambiente: Parto domiciliario.  
- Estilos de vida: Gestantes obesas o desnutridas.  
- Otros: Gestantes adolescentes: <15 años. Gestantes añosas: >35 años.  
- Talla corta: < 1.40m.  
- Abdomen péndulo. Intervalo genésico prolongado.  
- Cesareadas anterior. 
Cuadro Clínico: 
- Duración prolongada de la fase activa.  
- Curva de dilatación del trabajo de parto ingresa a la zona de riesgo.  
- Monitoreo clínico del trabajo de parto alterado.  
- Agotamiento materno. 
Diagnostico: 
Criterios de Diagnóstico:  
“Alteraciones de la Fase Latente: Mediante el tacto vaginal se puede detectar 
la progresión de la Dilatación y el Descenso en mayor tiempo del promedio” (4).   
Tratamiento. 
Ofrecer un Descanso Terapéutico.  
Consiste en administrar medicación para eliminar el dolor y permitir que el 
parto evolucione mientras la madre descansa o duerme.  
Se puede administrar la medicación y mantener a la paciente en observación 
en el hospital o mandarla a su domicilio en función de distintas variables 
(estado psicológico, estado del cuello del útero, si tiene hijos o es el primero, 
distancia del hospital, etc.).  
Si la decisión es continuar con el parto, se puede administrar anestesia 
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epidural para proporcionar descanso terapéutico. 
Emplear Medicamentos para Activar el Útero.  
La administración de oxitocina ayuda a pasar de la fase latente del periodo de 
dilatación a la fase activa. La duración de la fase latente de los partos 
inducidos con oxitocina es mayor que la de los partos espontáneos. 
Romper la Bolsa de las Aguas (Amniotomía). La rotura de la bolsa de las 
aguas acorta la fase latente de la dilatación cuando se administra 
conjuntamente con oxitocina. Probablemente la mayor parte del efecto se 
debe a la oxitocina. 
Realizar una Cesárea. Nunca se debe realizar una cesárea en la fase latente 
del periodo de dilatación a no ser que exista evidencia de sufrimiento materno 
o fetal que indiquen la necesidad de practicarla.  
 
- Definición de Términos.  
- Bolsa Amniótica. “Bolsa de paredes finas que envuelve al feto durante el 
embarazo. Esta bolsa está llena de líquido amniótico, un líquido que producen 
el feto y el amnios (la membrana que cubre la parte interna, es decir el lado 
del feto, de la placenta), y que protege al feto contra lesiones y contribuye a 
regular su temperatura” (7) 
- Distocia. “Cualquier dificultad de origen fetal o materno en el progreso 
normal de un parto. El parto normal (parto eutócico) se caracteriza por la 
secuencia ordenada de una serie de fenómenos naturales: contracciones 
uterinas rítmicas y coordinadas, modificación y dilatación del cuello uterino, 
más descenso del feto a través del canal del parto” (7). 
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- Feto: Pasadas las 8 primeras semanas ya no hablamos de embrión, sino de 
feto. Es la fase siguiente a la etapa embrionaria y finaliza con el parto (a las 
38-40 semanas). En esta etapa se terminarán de formar los órganos y se 
empezarán a formar las extremidades del feto hasta que esté totalmente 
desarrollado y listo para nacer. 
- Paridad: “Clasificación de una mujer por el número de niños nacidos vivos 
y de nacidos muertos con más de 28 semanas de gestación” (7). 
- Tapón Mucoso: “Es una sustancia gelatinosa segregada por las glándulas 
del canal cervical cuya función es la de formar una capa protectora en el cuello 
uterino para aislar el útero del exterior y protegerlo de posibles infecciones” (7) 
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CAPÍTULO III 
PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO DE LA INVESTIGACION. 
 
- Diseño de la investigación. 
        Se trató de una investigación con diseño no experimental. 
De tipo correlacional, nivel básico usando el enfoque cuantitativo. 
 
- Método aplicado a la investigación 
        El método que se utiliza es hipotético deductivo, el cual es un procedimiento 
para hacer de su actividad una práctica científica. Tiene varios pasos esenciales: 
observación del fenómeno a estudiar, creación de una hipótesis para explicar dicho 
fenómeno, deducción de consecuencias o proposiciones más elementales que la 
propia hipótesis, y verificación o comprobación de la verdad de los enunciados 
deducidos comparándolos con la experiencia 
Descripción del ámbito de la investigación. 
 Ámbito de la investigación: Hospital Carlos Monge Medrano 
 En el rubro de: Salud Humana 
 Razón Social: Redes San Román 
 Dirección:  Carretera a Huancané  
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 Ubicado en: Juliaca - San Román - Puno 
 Teléfono: (051) 322169 
- Población y muestra. 
        Población:  
        La población del presente estudio estuvo conformada por 68 parturientas 
atendidas con diagnóstico del periodo de dilatación prolongado en el Hospital 
Carlos Monge Medrano del periodo de enero a marzo del 2018. (9) 
 
        Muestra: 
        El tamaño de la muestra se calculó utilizando la presente formula por ser una 
población finita. 
𝑛 =
N. 𝑍𝜎
2. 𝑃. 𝑄
𝑒2(𝑁 − 1)+. 𝑍𝜎2. 𝑃. 𝑄
 
Dónde: 
n = El tamaño de la muestra que queremos calcular 
N = Tamaño del universo (68 parturientas) 
Z = Nivel de confianza 95% -> Z=1,96 
e = Es el margen de error máximo que admito (5%) 
p = Probabilidad de éxito (0.5) 
Q = Probabilidad de fracaso (0.5) 
𝑛 =
68x 1.962𝑥 0.5 𝑥 0.5
0.052(68 − 1) + 1.962𝑥 0.5 𝑥 0.5
 
𝑛 =
68x 3.8416𝑥 0.25
0.0025𝑥67 + 3.8416𝑥 0.25
 
𝑛 =
65.3072
1.1279
 
𝒏 = 𝟓𝟕 
La muestra estaba conformada por 57 parturientas 
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Criterios de inclusión y exclusión 
        Criterios de inclusión: 
        En la presente investigación solo estaban incluidas las gestantes que      
culminaron en dilatación prolongado, atendidas en el Hospital Carlos Monge 
Medrano Juliaca  
         
        Criterios de exclusión:  
        En la presente investigación estaban excluidas las gestantes que culminaron 
su parto atendidas en otros establecimientos o jurisdicciones de la ciudad de 
Juliaca. 
 
- Técnicas e instrumentos de la investigación para la recolección de datos. 
 
Técnica: 
Observación directa del trabajo de parto y revisión de historias clínicas 
Instrumento: 
Cuestionario 
 
- Validez de la contrastación de hipótesis. 
        Para el contraste de la hipótesis y por la naturaleza de los datos se utilizó la 
prueba de independencia de Chi-cuadrado: 
𝝌𝟐 =  ∑ ∑
(𝑶𝒊𝒋 − 𝑬𝒊𝒋)
𝟐
𝑬𝒊𝒋
𝒄
𝒋=𝒊
𝒓
𝒊=𝒋
 
Donde: 
X2: Chi cuadrado calculado 
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Oij: Valor de observación entre la varianza dependiente y la variable 
independiente 
Eij: Valor esperado 
Regla de decisión  
Si  X2 > X2 entonces se rechazara Ho 
 
 
 
 Nivel de significancia: 0.05 
 Desviación estándar: 1.96 
 Intervalo de confianza: 0.95 
 
- Validez y confiabilidad del instrumento. 
 
        El instrumento fue sometido a validez de contenido y constructo, a través de 
la prueba de concordancia entre los jueces expertos (prueba binominal) constituido 
por 5 profesionales obstetras, quienes dieron las sugerencias respectivas para ser 
tomadas en cuenta para su modificación, permitiendo así realizar los reajustes 
antes de su aplicación.  
Para la confiabilidad se aplicó la prueba de la muestra de pacientes y se utilizó la 
formula Alfa de Cronbach, obteniendo que el instrumento es confiable (Ver anexo 
D y E respectivamente). 
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- Plan de recolección y procesamiento de datos. 
 
        Para iniciar el proceso de recolección de datos, se realizó las coordinaciones 
respectivas con el director del Hospital Carlos Monge Medrano, a quien se le 
presento el documento correspondiente. Posteriormente se procedió a la 
recolección de datos, la aplicación tuvo un tiempo mínimo de 20 minutos por historia 
clínica, la cual fue llenada inicialmente a las gestantes en trabajo de parto y 
culminando en hospitalización. 
Para el procesamiento de la información, fue necesario realizar la codificación de 
las preguntas 
Estadística descriptiva  
Se utilizó la estadística descriptiva para analizar las respuestas obtenidas, 
utilizando la distribución de frecuencias y porcentajes. Programas estadísticos. Se 
utilizó SPSS 25.0. Para establecer la relación causa efecto utilizamos la prueba del 
CHI². 
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CAPÍTULO IV      
RESULTADOS 
Tabla 1 
Frecuencia del trabajo de parto de la primera etapa del parto 
Hospital Carlos Monge Medrano   
Juliaca 2018 
Fases 
Frecuencia 
Absoluta (n1) 
Frecuencia 
Relativa (N1) 
% 
Activas 36 0.63 63 
Latentes 21 0.37 37 
Total 57 1 100 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
 
Gráfico 1 
 
FUENTE: Tabla 1 
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Tabla y gráfico N° 1. Se observa las frecuencias de las fases de la primera etapa 
del parto. Encontrándose con mayor frecuencia la fase activa con 36, y la latente 
con 21 casos.  
Mientras que en el gráfico 1 se puede apreciar que teniendo que, en el total de 
nuestra muestra de 57 gestantes, el 37 % tuvo la fase latente mientras el 63% la 
fase activa. 
“La primera fase de la primera etapa del trabajo de parto se denomina la fase 
latente, cuando las contracciones empiezan a volverse más frecuentes cada 5 a 20 
minutos, no obstante, la molestia es mínima. En esta fase el cuello uterino se dilata 
de 3 a 4 cm… la segunda fase de la primera etapa o fase activa, se caracteriza por 
la dilatación del cuello uterino de 4 a 7 cm. Las contracciones se vuelven más 
prolongadas, intensas y frecuentes (cada 3 o 4 minutos)” (4). 
Esto teniendo como resultado que la mayoría de gestantes si trascendió a la 
segunda etapa, pero se tiene que tomar en cuenta también que un 37% bastante 
considerable, presento estadio prolongado en la fase latente.  
“También cabe resaltar que la Organización Mundial de la Salud considera el 
trabajo de parto alterado o trabajo de parto lento (o distócico) aquel que caracteriza 
por un trabajo de parto que avanza con una lentitud anormal a causa de 
contracciones uterinas ineficientes, presentación o posición fetal anormal, pelvis 
ósea inadecuada o anomalías de las partes blandas pélvicas de la madre” (5).  
Nápoles D. y Col. Modalidades terapéuticas en la fase latente prolongada del 
trabajo de parto. MEDISAN vol.16 no.5 Santiago de Cuba mayo 2012. “Una 
dilatación prolongada trae como consecuencia riesgos para el feto como: asfixia, 
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traumas posts partos difíciles e infección el periodo de dilatación prolongada está 
asociado con el pasaje del meconio al líquido amniótico y subsecuentemente el 
riesgo de contraer el síndrome de aspiración de meconio. Si el periodo de dilatación 
se prolonga demasiado, se puede producir el agotamiento de la madre y sufrimiento 
fetal. Por ello, hoy en día no se permite que el parto se prolongue excesivamente, 
por morbi-mortalidad materno fetal” (6).  
La presente investigación es necesaria y útil para evitar una complicación durante 
la primera etapa del parto, como la dilatación prolongada y satisfacer las 
necesidades de la gestante y así mismo otras complicaciones maternas fetales, y 
también es útil para la gestante y el feto porque al evitar la dilatación prolongada se 
disminuye la incidencia de morbi-mortalidad. Así mismo será útil esta investigación 
para las obstetras encargadas del manejo del embarazo y del parto, estableciendo 
nuevas estrategias preparatorias para la primera etapa del parto, y así reforzar los 
conocimientos del personal de salud. 
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Tabla 2 
Edad según fases del periodo de dilatación prolongado 
Hospital Carlos Monge Medrano 
Juliaca 2018 
Edad 
Fases del periodo de dilatación prolongado 
Latente Activa Total 
f % f % f % 
Menor de 20 años 5 8.77 8 14.04 13 22.81 
20 a 35 años 14 24.56 24 42.11 38 66.67 
36 a más años 2 3.51 4 7.02 6 10.53 
Total 21 36.84 36 63.16 57 100 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
X2cal. = 0.46 < X2 tab. = 1.3863 gl: 2 ns: 0.50 
 
Gráfico 2 
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Tabla y gráfico N° 2. Se establece la relación de la edad con las fases del periodo 
de dilatación prolongado en mujeres atendidas en el Hospital Carlos Monge 
Medrano de Juliaca, se puede apreciar que un 22.81% de los casos corresponden 
a las edades de menor de 20 años, el 66.67% a las edades de 20 a 35 años y el 
10.53% corresponden a las edades mayor de 36 años. 
En el grupo del periodo de dilatación prolongado de la fase latente: El 8.77% 
corresponden a las edades de menor de 20 años, el 24.56% a las edades de 20 a 
35 años y el 3.51% corresponden a las edades mayor de 36 años. 
En el grupo del periodo de dilatación prolongado de la fase activa: El 14.04% 
corresponden a las edades de menor de 20 años, el 42.11% a las edades de 20 a 
35 años y el 7.02% corresponden a las edades mayor de 36 años. 
MINSA, Guías de práctica clínica para la atención de emergencias obstétricas 
según nivel de capacidad resolutiva, 2007. Sin embargo, el Ministerio de Salud del 
Perú considera que la edad de riesgo para presentar parto prolongado fluctúa entre 
las menores de 30 y las mayores de 36 años, situación que en este caso se 
contradice con la realidad estudiada. Asimismo, cabe resaltar que es probable que 
las mujeres mayores de 36 años hayan presentado menor frecuencia en el trabajo 
de parto prolongado pues es probable que por su edad ya hayan obtenido partos 
anteriores lo que facilita el trabajo de parto en esta ocasión. No obstante, esto nos 
demuestra que el periodo de dilatación prolongado afecta a cualquier mujer 
independientemente de su edad.  
Además de ello, la prueba del Chi2 que dio por resultado 0.46 con un grado de 
libertad de 2 nos demuestra que no hay significancia en la dependencia de éstas 
dos variables, por lo cual no se puede hablar de una correlación en la edad y la 
prolongación del parto. 
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Tabla 3 
Paridad según fases del periodo de dilatación prolongado 
Hospital Carlos Monge Medrano 
Juliaca 2018 
Paridad 
Fases del periodo de dilatación prolongado 
Latente Activa Total 
f % f % f % 
Primípara 9 15.79 17 29.82 26 45.61 
Multípara 12 21.05 19 33.33 31 54.39 
Total  21 36.84 36 63.16 57 100 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
X2cal. = 0.102 < X2 tab. = 0.4549 gl: 1 ns: 0.50 
 
Gráfico 3 
 
FUENTE: Tabla 3 
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Tabla y gráfico N° 3. Se puede apreciar la relación entre la paridad y las fases del 
periodo de dilatación prolongado en pacientes atendidas en el Hospital Carlos 
Monge Medrano de Juliaca.  
En cuanto a la variable paridad: El 45.61% corresponden a primíparas, el 54.39% 
a multíparas. 
En el grupo del periodo de dilatación prolongado de la fase latente: El 15.79% 
corresponden a las primíparas, el 21.05% a multíparas. 
En el grupo del periodo de dilatación prolongado de la fase activa: El 29.82% 
corresponden a las primíparas, el 33.33% a multíparas. 
“Sin embargo, hasta el momento la Organización Mundial de la Salud reconoce que 
el trabajo de parto tiende a ser más rápido en las mujeres multíparas que en las 
nulíparas, además en la práctica clínica a menudo se aplican los mismos criterios 
para la identificación de la prolongación de ambos grupos” (2). No obstante, en esta 
investigación se ha encontrado que las multíparas presentaron un estadio en la 
etapa latente de la primera fase del parto.  
Además, en el gráfico 3 se puede observar que el estadio de las nulíparas y 
multíparas en el trabajo de parto prolongado es similar en la fase activa de la 
primera etapa. 
Cunningham F, Gant N, Leveno K. Aborto, en Obstetricia de Williams, Mc Graw Hill, 
22ª ed. 2006, cap. 9 pp: 231-252. La bibliografía obstétrica siempre ha sostenido 
que el hecho de ser multípara hace que se haga menos duradero el trabajo de 
parto, por lo mismo que el cuerpo femenino ya se encuentra preparado para volver 
afrontar este hecho fisiológico. 
Sin embargo, esta investigación encontró que en las gestantes del Hospital Carlos 
Monge Medrano no hubo relación entre su paridad y el trabajo de parto prolongado 
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tras haber sometido los resultados a la prueba del chi2 hallándolo de 0.56 con un 
grado de libertad 2, no habiendo mayor significancia entre la relación de estas dos 
variables 
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Tabla 4 
Talla según fases del periodo de dilatación prolongado 
Hospital Carlos Monge Medrano 
Juliaca 2018 
Talla 
Fases del periodo de dilatación prolongado 
Latente Activa Total 
f % f % f % 
Menor de 1.46 3 5.26 7 12.28 10 17.54 
Mayor de 1.46 18 31.58 29 50.88 47 82.46 
Total 21 36.84 36 63.16 57 100 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
X2cal. = 18.5475 > X2 tab. = 1.3863 gl: 6 ns: 0.005 
 
Gráfico 4 
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Tabla y gráfico N° 4. Se observa la relación entre la talla de la gestante y las fases 
del periodo de dilatación prolongada en pacientes atendidas en el Hospital Carlos 
Monge Medrado de Juliaca. 
En cuando a la variable talla: el 82.46% corresponden a la talla menor de 1.46cm, 
el 17.54% a la talla mayor de 1.46cm. 
En el grupo del periodo de dilatación prolongado de la fase latente: El 31.58% 
corresponden a la talla menor de 1.46cm, y el 5.26% a la talla mayor de 1.46cm. 
En el grupo del periodo de dilatación prolongado de la fase activa: El 50.88% 
corresponden a la talla menor de 1.46cm, y el 17.54% a la talla mayor de 1.46cm. 
Tomamos como indicador el hecho de la talla, es considerado factor de riesgo en 
el embarazo la talla menor a 1.46cm en el grafico 4 se puede observar como la 
mayor frecuencia en la fase activa se presentó en las mujeres con talla menor a 
1.46cm   
Según el Autor Cortes A. et al. Aspectos claves Obstetricia. Los factores físico-
anatómicos se han considerado algunas veces muy relacionados al periodo de 
dilatación prolongado, relacionando incluso a una talla pequeña esta condición. 
Sin embargo, sometidos los resultados de la tabla 4 a la prueba de correlacional 
del chi2 se obtuvo 18.5475 con un grado de libertad de 6, lo que indica que si habría 
una dependencia entre las dos variables. 
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Tabla 5  
Psicoprofilaxis según fases del periodo de dilatación prolongado 
Hospital Carlos Monge Medrano 
Juliaca 2018 
Psicoprofilaxis 
Fases del periodo de dilatación prolongado 
Latente Activa Total 
f % f % f % 
Hizo 8 14.04 16 28.07 24 42.11 
No hizo  13 22.81 20 35.09 33 57.89 
Total 21 36.84 36 63.16 57 100 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
X2cal. = 16.4238 > X2 tab. = 1.567 gl: 4 ns: 0.025 
 
Gráfico 5 
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Tabla y gráfico N° 5. Se puede apreciar la relación entre la psicoprofilaxis y las 
fases del periodo de dilatación prolongado en pacientes atendidas en el Hospital 
Carlos Monge Medrano de Juliaca. 
En cuando la variable psicoprofilaxis: El 42.11% corresponden a que, si hicieron 
psicoprofilaxis, y el 57.89% no hicieron psicoprofilaxis. 
En el grupo del periodo de dilatación prolongado de la fase latente: El 14.04% 
corresponden a que, si hicieron psicoprofilaxis, y el 22.81% no hicieron 
psicoprofilaxis. 
En el grupo del periodo de dilatación prolongado de la fase activa: El 28.07% 
corresponden a que, si hicieron psicoprofilaxis, y el 35.09% no hicieron 
psicoprofilaxis. 
MINSA, Guías de práctica clínica para la atención de emergencias obstétricas 
según nivel de capacidad resolutiva, 2007. La psicoprofilaxis obstétrica es 
reconocida por la OMS y el MINSA como un instrumento de prevención durante la 
etapa perinatal, que encierra una preparación integral, teórica, física y psicoafectiva 
que se imparte durante la gestación, parto y postparto con el fin de optimizar las 
condiciones de la madre y él bebe. Con un enfoque ético y humanístico de la salud 
materna. Desde la década de los 70 se ha difundido los beneficios de estas 
sesiones para mejorar y agilizar el trabajo de parto, comprobado que el 
acompañamiento facilita el trabajo de parto. Por ello se evalúo cuanta correlación 
existe entre la etapa de latencia, la activa y el hecho de que la gestante haya hecho 
o no sus sesiones de psicoprofilaxis. 
Además, el chi2 hallado es de 16.4238 con un grado de libertad de 4, lo que indica 
que si se encuentra una correlación entre ambas variables 
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Tabla 6 
Distocia dinámica según fases del periodo de dilatación prolongado 
Hospital Carlos Monge Medrano 
Juliaca 2018 
Distocia dinámica 
Fases del periodo de dilatación prolongado 
Hipodinamia Hiperdinamia Total 
F % f % f % 
Activa 26 45.61 10 17.54 36 63.15 
Latente 16 28.07 5 8.77 21 36.84 
Total 42 73.68 15 26 57 100 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
X2cal. = 27.8767 > X2 tab. = 12.2421 gl: 9 ns: 0.001 
 
Gráfico 6  
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Tabla y gráfico N° 6. Se observa la relación las distocias dinámicas con las fases 
del periodo de dilatación prolongado en pacientes atendidas en el Hospital Carlos 
Monge Medrano de Juliaca. 
En cuando a la variable distocias dinámicas: El 63.15% corresponden a la fase 
activa, y el 36.84% a la fase latente. 
En el grupo del periodo de dilatación prolongado de hipodinamia: El 45.62% 
corresponden a la fase activa, y el 28.07% a la fase latente. 
En el grupo del periodo de dilatación prolongado de hiperdinamia: El 17.54% 
corresponden a la fase activa, y el 08.77% a la fase latente. 
Según el autor Vargas A, Lévano J, Lazo M. La teoría obstétrica ha encontrado que 
la duración del período en un estadio normal depende en gran parte de la calidad 
del trabajo contráctil. Es así que se aduce que un parto lento o prolongado está 
asociado a las distocias dinámicas patología de la dinámica uterina. 
Asimismo, al ser sometidos los resultados a la prueba correlacional del chi2 se 
encontró de 0.435 con un grado de libertad de 1, lo que demuestra una significativa 
dependencia entre las distocias dinámicas y las fases del parto prolongado.  
Según el estudio realizado por (Cunningham et al, 2005) “las distocias dinámicas 
son aquellas producidas por la existencia de una actividad uterina defectuosa 
ineficaz o inapropiada para conseguir la dilatación cervical o el descenso de la 
presentación, por lo tanto, interfieren en la normal progresión del parto y en 
ocasiones pueden producir deterioro del bienestar fetal. Para conocer cuando la 
actividad uterina es normal durante los diferentes periodos del parto”6. 
“Indican que el periodo de dilatación adecuado se asocia a 5 contracciones en 10 
minutos, de hasta 60 mmHg y con espacios de tiempo entre contracciones, que es 
indispensable para la protección de la salud fetal”7. 
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A partir de los resultados obtenidos podemos analizar que las distocias uterinas en 
el presente estudio si tienen relación con la variable indicada. 
Asimismo, al ser sometidos los resultados a la prueba correlacional del chi2 se 
encontró de 27.8767 con un grado de libertad de 9, lo que demuestra una 
significativa dependencia entre las distocias dinámicas y las fases del periodo de 
dilatación prolongado.
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Tabla 7 
Presentación fetal según fases del periodo de dilatación prolongado 
Hospital Carlos Monge Medrano 
Juliaca 2018 
Presentación fetal 
Fases del periodo de dilatación prolongado 
Latente Activa Total 
F % f % f % 
Cefálica 3 5 12 21.05 15 26.32 
Podálica 7 12 16 28.07 23 40.35 
Tronco 5 9 14 24.56 19 33.33 
Total 15 26 42 73.68 57 100 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
X2cal. = 2.506 < X2 tab. = 9.4877 gl: 4 ns: 0.644 
 
Gráfico 7  
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Tabla y gráfico N° 7. Se referido a las variables de presentación fetal y su relación 
con el periodo de dilatación prolongado en mujeres atendidas en el Hospital Carlos 
Monge Medrano de Juliaca. 
En cuando a la variable presentación fetal: El 26.32% corresponden a 
presentaciones cefálicas, el 40.35% a podálicas, y el 33.33 a presentación de 
tronco. 
En el grupo del periodo de dilatación prolongado de la fase latente: El 5% 
corresponden a presentaciones cefálicas, el 12% a podálica y el 9% a presentación 
de tronco. 
En el grupo del periodo de dilatación prolongado de la fase activa: El 21.05% 
corresponden a presentaciones cefálicas, el 28.07% a podálica y el 24.56% a 
presentación de tronco. 
Estadísticamente el coeficiente según del chi2 nos muestra la correlación entre la 
variable de presentación fetal con el periodo de dilatación prolongado. 
Como resultado encontramos que es igual a 1 lo que nos indica que existe una 
relación grande y perfecta entre las variables consideradas. 
Se concluye que la presentación fetal en la presente investigación es causa del 
periodo de dilatación prolongado en el 21% de los casos. 
Huertas E., Y col. Pruebe de trabajo de parto en cesareada anterior. Rev. Per 
Ginecol Obstet 2010; 56: 284-286. Nos dice si el feto se encuentra en una posición 
o presentación diferente, la dilatación puede ser más larga y duradera, 
Y por ende la presentación fetal es uno de los factores que se da en los pacientes.
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DISCUSION 
Para la discusión tomamos en cuenta los resultados del estudio en la cual vemos 
de las fases del periodo de dilatación del parto que un gran porcentaje elevado en 
la fase activa con 36 casos y en la latente con 21 casos encontrados. 
Características de los casos de las gestantes que en la mayoría de nuestros casos 
salieron positivos porque un periodo de dilatación prolongado trae como 
consecuencia riesgos para el feto como: asfixia, traumas posts partos difíciles e 
infección. el periodo de dilatación prolongado está asociado con el pasaje del 
meconio al líquido amniótico y subsecuentemente el riesgo de contraer el síndrome 
de aspiración de meconio. Si el periodo de dilatación se prolonga demasiado, se 
puede producir el agotamiento de la madre y sufrimiento fetal. Por ello, hoy en día 
no se permite que el periodo de dilatación se prolongue excesivamente, por morbi-
mortalidad materno fetal.  
Con respecto a la relación de la edad con la fase del periodo de dilatación en los 
resultados nos salió más en las edades de 20 a 35 años, Y en otros Estudios en el 
Servicio de Gineco-obstetricia, Hospital Nacional Sergio E. Bernales, hospital 
docente se observó los resultados que la mayoría fue en adolescentes, El promedio 
de edad de las adolescentes fue 17,5 años, 61,2% no tenía secundaria completa, 
solo 8,6% era estudiante, 83% ama de casa. El 71% de las parejas de las 
adolescentes era mayor de edad. Las adolescentes tenían menos control prenatal 
que las adultas, 83% frente a 89%. El Ministerio de Salud del Perú considera que 
la edad de riesgo para presentar periodo de dilatación prolongado fluctúa entre las 
menores de 30 y las mayores de 36 años, situación que en este caso se contradice 
con la realidad estudiada. Asimismo, cabe resaltar que es probable que las mujeres 
mayores de 36 años hayan presentado menor frecuencia en el periodo de dilatación 
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prolongado pues es probable que por su edad ya hayan obtenido partos anteriores 
lo que facilita el trabajo de parto en esta ocasión. No obstante, esto nos demuestra 
que el periodo de dilatación prolongado afecta a cualquier mujer 
independientemente de su edad.  
Sin embargo, en relación a la paridad el trabajo de parto tiende a ser más rápido en 
las mujeres multíparas que en las nulíparas, además en la práctica clínica a 
menudo se aplican los mismos criterios para la identificación de la prolongación de 
ambos grupos. No obstante, en esta investigación se ha encontrado que las 
multíparas presentaron un estadio en la etapa latente de la primera fase del parto.  
Con respecto a la relación con psicoprofilaxis obtuvimos con un mayor porcentaje 
las que no hicieron un 57.89 %. Desde la década de los 70 se ha difundido los 
beneficios de estas sesiones para mejorar y agilizar el trabajo de parto, comprobado 
que el acompañamiento facilita el trabajo de parto. Por ello se evalúo cuanta 
correlación existe entre la etapa de latencia, la activa y el hecho de que la gestante 
haya hecho o no sus sesiones de psicoprofilaxis. 
Asimismo, se encontró que 20 de las 36 gestantes que tuvieron una fase activa no 
hicieron psicoprofilaxis lo que contradice los estudios anteriores. 
En respecto a las distocias dinámicas, Según el estudio realizado por (Cunningham 
et al, 2005) las distocias dinámicas son aquellas producidas por la existencia de 
una actividad uterina defectuosa ineficaz o inapropiada para conseguir la dilatación 
cervical o el descenso de la presentación, por lo tanto, interfieren en la normal 
progresión del parto y en ocasiones pueden producir deterioro del bienestar fetal. 
Para conocer cuando la actividad uterina es normal durante los diferentes periodos 
del parto. En nuestro estudio se puede observar que el 28% de la muestra de 
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estudio presento hipodinamia y tuvo una fase latente en parto prolongado, mientras 
que el 9% hiperdinamia. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
CONCLUSIONES 
PRIMERA:        
                        Los factores más relacionados con el periodo de dilatación 
prolongado fueron: Distocias Dinámicas Uterinas, la fase activa fue 
un 63.15 % y la fase latente fue 36.84 %; siendo hipodinamia con 
un 73.68 %, hiperdinamia con un 26%.  
 
SEGUNDA: 
                        La fase más relacionada con el periodo de dilatación prolongado fue: 
fase latente con un 37 % y la fase activa con un 63 %. 
 
TERCERA: 
                        Los factores más relacionados preparto, con el periodo de dilatación 
prolongado fueron: Talla materna, psicoprofilaxis 
 
CUARTA. 
Los factores relacionados al intraparto con el periodo de dilatación 
prolongado son: Distocias Dinámicas como hipodinamia con un 
73.68 %, hiperdinamia con un 26 %, presentación fetal 
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RECOMENDACIONES. 
PRIMERA:  
                        Se recomienda al Hospital Carlos Monge Medrano, establecer 
nuevas medidas de actividad física (deambulación) durante el 
periodo de dilatación prolongado 
. 
SEGUNDA: 
Se recomienda al Hospital Carlos Monge Medrano establecer un 
sistema de control de tiempo de dilatación (cronometro electrónica), 
yendo a la par con el partograma para así tomar medidas 
preventivas, también se recomienda ampliar el horario de atención 
en el (consultorio de psicoprofilaxis), y también se le recomienda 
equipar el consultorio de psicoprofilaxis con previa ayuda de la 
región (presupuesto). 
 
TERCERA:   
Se recomienda al (MINSA) implementar ventanillas de riesgo 
enfocado en periodo de dilatación prolongado en la historia clínica, 
enfocándonos a los antecedentes del parto anterior.                     
CUARTA: 
Se recomienda al servicio de centro obstétrico, establecer medidas 
de psicoprofilaxis normadas para disminuir el periodo de dilatación 
prolongado.  
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ANEXO A 
MATRIZ DE SISTEMATIZACION DE DATOS 
 
Nro.  Edad Paridad talla materna Psicoprofilaxis Distocias Presentación Fases 
1 2 1 2 1 1 1 1 
2 1 2 2 2 2 2 2 
3 3 1 2 1 1 3 2 
4 2 1 1 2 2 2 2 
5 1 1 1 1 1 3 2 
6 3 1 2 2 2 2 2 
7 2 1 2 1 1 1 2 
8 1 1 1 2 2 2 1 
9 2 2 1 1 1 3 2 
10 3 2 1 2 2 1 2 
11 2 1 2 1 1 3 2 
12 1 2 2 2 2 1 1 
13 2 2 2 1 1 2 2 
14 3 2 2 2 2 3 1 
15 2 2 1 2 1 1 1 
16 2 2 1 1 2 3 2 
17 3 2 1 2 1 1 2 
18 3 1 1 1 2 3 2 
19 3 2 1 2 1 1 1 
20 2 1 1 1 2 1 2 
56 
 
21 2 2 1 1 2 2 2 
22 2 1 2 2 2 1 2 
23 2 2 2 1 2 2 2 
24 3 1 2 2 2 1 2 
25 3 2 2 1 1 3 2 
26 3 1 2 2 2 1 2 
27 2 2 1 1 1 2 2 
28 2 1 1 2 2 2 2 
29 2 2 1 1 2 2 2 
30 3 1 1 2 2 1 2 
31 3 2 1 1 2 2 2 
32 2 1 2 2 2 2 2 
33 2 2 1 1 2 2 1 
34 3 2 2 2 2 2 1 
35 1 2 1 1 1 1 1 
36 1 2 2 2 2 2 2 
37 2 1 1 1 1 1 2 
38 2 1 2 2 2 2 2 
39 2 1 1 1 1 1 2 
40 3 1 2 2 2 2 2 
41 3 1 1 1 1 1 2 
42 1 1 2 2 2 2 2 
43 2 2 1 1 1 1 2 
44 3 2 2 1 1 1 2 
45 3 2 1 1 1 1 1 
46 3 1 1 2 1 1 1 
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47 3 1 1 2 2 2 2 
48 1 1 1 2 1 1 2 
49 3 2 1 2 1 1 2 
50 3 1 1 2 1 1 2 
51 3 2 2 2 1 1 2 
52 3 2 1 2 1 1 2 
53 1 1 2 2 1 1 2 
54 2 1 1 1 1 1 1 
55 1 1 1 2 1 1 2 
56 3 1 2 1 1 1 2 
57 3 1 1 2 2 2 2 
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ANEXO B 
MATRIZ DE CONSISTENCIA 
Problema de 
investigación 
Objetivo de 
investigación 
Hipótesis de 
investigación 
 
Variable 
 
Dimensiones Indicadores 
Escala de 
valoracion 
¿Cuáles son los 
factores preparto 
e intraparto 
relacionados al 
periodo de 
Dilatación 
Prolongado en 
partos atendidos 
en el Hospital 
Carlos Monge 
Medrano de 
Juliaca? enero - 
marzo 2018? 
Determinar los 
factores preparto 
e intraparto 
relacionados al 
periodo de 
dilatación 
prolongado en 
partos atendidos 
en el Hospital 
Carlos Monge 
Medrano de 
Juliaca. enero – 
marzo 2018 
Entonces es 
probable que la 
etapa de 
dilatación del 
parto se prolonga 
con mayor 
frecuencia; y está 
relacionada con 
factores preparto 
e intraparto de 
riesgo 
Factores 
relacionados 
Preparto. 
 
Edad. 
Menor de 20 
años. 
20 a 35 años. 
36 a más años. 
Paridad. 
Primípara. 
Multípara. 
Talla Materna. 
Menor de 1.46 
cm. 
Mayor de 1.46 cm 
¿Cuál de las 
fases del periodo 
de dilatación del 
parto se prolonga 
con más 
frecuencia? 
 
¿Cuáles son los 
factores preparto 
relacionados con 
el periodo de 
Evaluar cuál de 
las fases de la 
primera etapa del 
parto se prolonga 
con mas 
frecuencia. 
 
Relacionar los 
factores preparto 
con el periodo de 
dilatación 
Dado que existen 
partes de la 
primera etapa del 
parto y que una 
de ellas 
provocaría efecto 
o actividad con 
mucha energía, 
es que esta 
provocaría una 
falta de 
 
Psicoprofilaxis 
Si Hizo 
No Hizo 
Intraparto 
Distocias 
dinámicas 
Hiperdinamia. 
Hipodinamia. 
Presentación 
Cefálica 
Podálica 
Tronco 
VARIABLE 
DEPENDIENTE 
DIMENSIONES INDICADORES INDICES 
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dilatación 
prolongado? 
 
 
 
¿Cuáles son los 
factores 
intrapartos 
relacionados con 
el periodo de 
dilatación 
prolongado? 
prolongado: 
edad, paridad, 
talla materna, 
psicoprofilaxis. 
 
Relacionar los 
factores 
intrapartos con el 
periodo de 
dilatación 
prolongado: 
distocias 
dinámicas; 
presentación 
fetal. 
progresión de 
modificaciones 
cervicales que 
impiden la 
evolución normal 
de parto, 
consisten en un 
numero notable 
de repeticiones 
de este suceso, 
entonces es 
probable que la 
fase activa sea la 
de mayor 
frecuencia en el 
periodo de 
dilatación 
prolongado.  
Dado que existen 
expresiones en 
una etapa previa 
al trabajo de parto 
propia mente 
dicho, y que 
predisponen a 
una fase de 
preparación del 
cuerpo de la 
futura madre, 
entonces 
participarían de 
manera directa 
con el periodo de 
Primera etapa del 
parto prolongado. 
Fases de la primera etapa. 
Latente. 
Activa 
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dilatación 
prolongado.  
Dado que existen 
características y 
situaciones 
durante el parto, 
en el cual 
transcurre el 
nacimiento de un 
niño produciendo 
alteraciones de la 
dinámica uterina, 
entonces se 
relacionan con el 
periodo de 
dilatación 
prolongado 
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ANEXO C 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Por el presente autorizo voluntariamente a participar en el trabajo de investigación 
titulado “FACTORES RELACIONADOS AL PERIODO DE DILATACIÓN 
PROLONGADO EN PARTOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE 
MEDRANO DE JULIACA. ENERO – MARZO 2018.” 
Que será realizado por: AYARQUISPE TIPULA Elvia Edith; YANA QUISPE 
Verónica 
De: Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez - Juliaca 
Objetivos del estudio, Determinar los factores preparto e intraparto relacionados al 
periodo de dilatación prolongado en partos atendidos en el Hospital Carlos Monge 
Medrano de Juliaca. enero – marzo 2018 
Se le solicita su participación para recolección de datos que es de tipo anónimo 
donde se respetara su privacidad, confidencialidad y manejo de la información de 
sus datos y no podrán ser vistos o utilizados por otras personas ajenas al estudio 
ni tampoco para propósitos diferentes a los que establece el documento que firma. 
Doy mi autorización para q se realice la aplicación del cuestionario. 
Se me informan además que esta actividad no pondrá en riesgo mi salud personal, 
ni me ocasionara ningún tipo de gastos, los resultados solo serán utilizados para 
estudios de investigación y que servirán para aportar al avance científico de la 
comunidad. 
Juliaca______de______________2018 
Ante cualquier duda comunicarse con el investigador: 
Nombre: AYARQUISPE TIPULA Elvia Edith 
               YANA QUISPE Verónica 
FIRMA                             : _____________________ 
NOMBRE COMPLETO   : ________________________________ 
DNI                                  : _____________________ 
Muchas gracias. 
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Ficha de recolección de datos 
 
INSTRUCCIONES: Señora, la presente ficha es anónimo, tenga la amabilidad de 
marcar una respuesta a las siguientes preguntas, que servirán para la realización 
del trabajo de investigación sobre: “FACTORES RELACIONADOS AL PERIODO 
DE DILATACIÓN PROLONGADO EN PARTOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL 
CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA. ENERO - MARZO DEL 2018.”  
1. FACTORES RELACIONADOS 
1.1. Preparto 
1.1.1 Edad 
Menor a 20 años 
20 - 35 años 
36 – a más 
1.1.2 Paridad 
Primípara                                    
Multípara                                         
1.1.3 Talla de la madre 
Menor a 1.46 cm 
Mayor a 1.46 cm 
1.1.4 Psicoprofilaxis                                       
Si hizo                                     
No hizo 
1.2. Intraparto                                    
1.2.1 Distocias dinamicas 
Hiperdinamia                                           
Hipodinamia                                   
1.2.2 Presentacion 
Cefálica           
Podálica                            
Tronco   
 
2. Fases de la primera etapa 
Latente 
Activa 
 
Muchas gracias 
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ANEXO D 
VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 
Criterios de 
Evaluación 
Nro. de Jueces 
Probabilidad 
1er 
Experto 
2do 
Experto 
3er 
Experto 
4to 
Experto 
5to 
Experto 
El instrumento 
recoge información 
que permite dar 
respuesta al 
problema de 
investigación 
1 1 1 1 1 5 
El instrumento 
propuesto 
corresponde a los 
objetivos propuestos 
en el estudio. 
1 1 1 1 1 5 
La estructura del 
instrumento es el 
adecuado. 
1 1 1 1 1 5 
Los ítems del 
instrumento 
responden a la 
operacionalización 
de la variable 
1 1 1 1 1 5 
La secuencia 
presentada facilita el 
desarrollo del 
instrumento. 
1 1 1 1 1 5 
Los ítems son claros 
y entendibles. 
1 1 1 1 1 5 
El número de ítems 
es adecuado para su 
aplicación. 
1 1 1 1 1 5 
*Se deben eliminar 
algunos ítems 
0 0 0 0 0 0 
Total 7 7 7 7 7 35 
Se ha considerado:  
 De acuerdo     = 1  (SI) 
 En desacuerdo = 0 (NO) 
  
*En el criterio N°8 se ha considerado el puntaje de manera invertida. 
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Entre los resultados se tomó en cuenta: 
 Aceptable                         0.70 
 Bueno                    0.70 - 0.89 
 Excelente por encima de 0.90 
Prueba de concordancia entre los jueces: 
 
b = Ta x 100%  
Ta + Td 
 
Entonces: 
b= 35 x 100% = 87.5% (0.88) 
                                                  35+5 
 
Por ello, según los valores asignados, el grado de concordancia es significativo, 
observándose que existe concordancia entre los jueces expertos.  
Cabe resaltar que se tomó en consideración lo sugerido por los expertos y se 
procedió a la modificación de las preguntas del instrumento. 
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ANEXO E 
DETERMINACION DE LA CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO 
Para determinar la confiabilidad del instrumento se procedió a utilizar la fórmula Alfa 
de Cronbach  en el programa estadístico SPSS. 
  
Media de 
escala si 
el 
elemento 
se ha 
suprimido 
Varianza 
de escala 
si el 
elemento 
se ha 
suprimido 
Correlación 
total de 
elementos 
corregida 
Alfa de 
Cronbach 
si el 
elemento 
se ha 
suprimido 
Edad 26.41 9.361 .472 .541 
Paridad 25.67 11.322 .030 .515 
Talla de la madre 25.96 10.854 .039 .527 
Psicoprofilaxis 27.41 11.343 .233 .537 
Distocias dinámicas 26.70 10.898 .232 .533 
Presentación 27.13 11.408 .363 .522 
Fases de la primera 
etapa 
27.12 11.401 .119 .568 
 
 
 
       
 
 
INSTRUMENTO = 0.571 
Podemos afirmar que el instrumento es confiable 
 
 
 
 
 
 
Estadísticas de fiabilidad 
Alfa de 
Cronbach N de elementos 
,571 7 
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INFORME FINAL 
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FACTORES RELACIONADOS AL PERIODO DE DILATACIÓN PROLONGADO 
EN PARTOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE 
JULIACA. ENERO – MARZO 2018 
FACTORS RELATED TO THE PROLONGED DILATATION PERIOD AT PARTS 
ATTENDED AT CARLOS MONGE MEDRANO OF JULIACA HOSPITAL. 
JANUARY - MARCH 2018. 
AYARQUISPE E.1 
YANA V.2 
RESUMEN 
Objetivo: Determinar los factores preparto e intraparto relacionados al periodo de 
dilatación prolongado en partos. Material y método: Se realizó un estudio 
prospectivo transversal y correlacional. En este tipo de estudio se buscó identificar 
los factores relacionados al periodo de dilatación prolongado”1. Población: Está 
representada por todas las gestantes que presentaron periodo de dilatación 
prolongado que son atendidas durante los meses de estudio en el Hospital Carlos 
Monge Medrano. Cifra representada por 57 casos. Muestra: Quedo representada 
por 57 gestantes. 
Resultados: El análisis concluye que de los resultados obtenidos podemos analizar 
que la talla materna, menor de 1.46 cm. es 82.46%, mayor de 1.46 cm. Es 17.54 
%, la psicoprofilaxis, hizo es un 42.11%, no hizo es un 57.89 %, distocias dinámicas 
más frecuente fue la fase activa con un 63.15%y la fase latente un 36.84%, 
presentación fetal, cefálica es un 26.32%, podálica es un 40.35 %, tronco es un 
33.33 %. 
Conclusión: Los factores más relacionados con el periodo de dilatación 
prolongado fueron: talla materna, psicoprofilaxis, presentación fetal, distocias 
dinámicas. 
Palabra claves: parto, dilatación, prolongado, gestante 
 
 
                                                             
1  AYARQUISPE TIPULA, Elvia Edith                           Elirodrijc@gmail.com                 Cel: 972493000 
2  YANA QUISPE, Verónica                                       vero_24_31@hotmail.com         Cel: 980775604 
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ABSTRACT 
 
Objective: To determine the prepartum and intrapartum factors related to the 
prolonged period of labor. Material and method: A transversal and correlational 
prospective study was carried out. In this type of study, we sought to identify the 
factors related to the prolonged period of dilatation”1. Population: It is represented 
by all the pregnant women who presented a prolonged period of dilatation that are 
attended during the months of study at the Carlos Monge Medrano Hospital. Figure 
represented by 57 cases. Sample: I am represented by 57 pregnant women.  
Results: The analysis concludes that from the results obtained we can analyze that 
maternal stature, minor from 1.46 cm.  is  82.46 %, major from 1.46 cm. is 17.54 %, 
the psychoprophylaxis, made is a 42.11 %, not made is a 57.89 %,dynamic dystocia 
more frequent was the active phase with one 63.15 %, and latent phase one 
36.84%, presentation fetal, cephalic is a 26. 32%, podalica is a 40.35%, trunk is a 
33.33%. 
Conclusions: The factors most related to it prolonged dilation period were maternal 
stature psychoprophylaxis foetal presentation dynamic dystocia. 
 
Key word: labor, dilation, prolonged, pregnant 
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INTRODUCCIÓN. 
 
“El trabajo de parto y el mismo parto son procesos por los que se expulsa 
naturalmente el feto desde el útero hacia el mundo exterior; sin embargo, aunque 
se trata de un acto fisiológico para la reproducción humana, a menudo aparecen 
complicaciones que prolongan anormalmente la duración del mismo con 
complicaciones materno fetales”  
La primera etapa del trabajo de parto se caracteriza por tener dos fases una latente 
y otra activa. Un retraso, estorba en cualquiera de estas fases y hace que el parto 
se prolongue en exceso, y que requiera de la intervención médica y que ponga en 
riesgo la salud materna o fetal. “En la práctica clínica puede ser muy difícil identificar 
la causa exacta de un trabajo de parto que avanza lentamente. Por ende, el “fracaso 
del progreso del trabajo de parto” se ha tornado en una de las indicaciones 
principales para la cesárea primaria, particularmente en madres primerizas”  
Las distocias pueden estar relacionadas a factores preparto e intraparto de allí la 
importancia de realizar este estudio. 
HIPÓTESIS: Entonces es probable que la etapa de dilatación del parto se prolonga 
con mayor frecuencia; y está relacionada con factores preparto e intraparto de 
riesgo. 
OBJETIVO: Determinar los factores preparto e intraparto relacionados al periodo 
de dilatación prolongado en partos atendidos en el Hospital Carlos Monge Medrano 
de Juliaca. Enero – Marzo 2018. 
CONCLUSIONES: Se ha encontrado en la presente investigación que, si existe 
factores relacionados al periodo de dilatación prolongado, sobre los resultados de 
dilatación prolongado adversos en el preparto: Talla materna, psicoprofilaxis y en 
el intraparto: Se encontró las distocias dinámicas, presentación fetal atendidos en 
el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca. Enero - Marzo 2018. Con lo que 
queda demostrada la hipótesis planteada. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 “La investigación corresponde a las líneas de investigación de la escuela 
profesional de obstetricia como es la atención del parto…Se realizó un estudio 
prospectivo. En este tipo de estudio se buscó identificar los factores relacionados 
con la duración del periodo de dilatación” (11). La investigación realizada es de tipo 
causal y transversal y de nivel correlacional, la población estará representada por 
todas las parturientes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano con 
diagnóstico del periodo de dilatación prolongado, durante los meses de estudio, 
Enero – Marzo del año 2018. Cifra aproximada 68 casos” (9). Y la muestra quedo 
representada por 57 casos. Para la recolección de datos se empleó la técnica de la 
entrevista de (historias clínicas) y como instrumento una ficha. En el análisis se 
utilizó la estadística descriptiva porcentual, considerando las variables descriptivas 
y la prueba de chi cuadrado 
RESULTADOS 
 
Se determinó los factores relacionados al periodo de dilatación prolongado, basada 
en la percepción con los sentidos del investigador  
En la tabla N° 1. Se evidencia el análisis concluye que de los resultados obtenidos 
podemos analizar que la talla materna, menor de 1.46 cm. es 82.46%, mayor de 
1.46 cm. Es 17.54 %. 
En la tabla N° 2. Se observa la relación entre la psicoprofilaxis, hizo es un 42.11%, 
no hizo es un 57.89 %, obtenidos de los análisis realizados  
En la tabla N° 3. Se aprecia la relación entre las distocias dinámicas más frecuente 
fue la fase activa con un 63.15%y la fase latente un 36.84%, obteniendo alta la fase 
activa 
En la tabla N° 4 Se observa la relación entre la presentación fetal, cefálica es un 
26.32%, podálica es un 40.35 %, tronco es un 33.33 %, obteniendo de los análisis 
realizados
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TABLA 1 
 
TALLA SEGÚN FASES DEL PERIODO DE DILATACIÓN PROLONGADO HOSPITAL CARLOS MONGE 
MEDRANO JULIACA 2018 
Talla 
Fases del periodo de dilatación prolongado 
Latente Activa Total 
f % f % f % 
Menor de 1.46 3 5.26 7 12.28 10 17.54 
Mayor de 1.46 18 31.58 29 50.88 47 82.46 
Total 21 36.84 36 63.16 57 100 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
X2cal. = 18.5475 > X2 tab. = 1.3863 gl: 6 ns: 0.005 
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TABLA 2 
 
PSICOPROFILAXIS SEGÚN FASES DEL PERIODO DE DILATACIÓN PROLONGADO HOSPITAL CARLOS 
MONGE MEDRANO JULIACA 2018 
Psicoprofilaxis 
Fases del periodo de dilatación prolongado 
Latente Activa Total 
f % f % f % 
Hizo 8 14.04 16 28.07 24 42.11 
No hizo  13 22.81 20 35.09 33 57.89 
Total 21 36.84 36 63.16 57 100 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
X2cal. = 16.4238 > X2 tab. = 1.567 gl: 4 ns: 0.025 
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TABLA 3 
DISTOCIA DINÁMICA SEGÚN FASES DEL PERIODO DE DILATACIÓN PROLONGADO HOSPITAL CARLOS 
MONGE MEDRANO JULIACA 2018 
Distocia dinámica 
Fases del periodo de dilatación prolongado 
Hipodinamia Hiperdinamia Total 
f % f % f % 
Activa 26 45.61 10 17.54 36 63.15 
Latente 16 28.07 5 8.77 21 36.84 
Total 42 73.68 15 26 57 100 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
X2cal. = 27.8767 > X2 tab. = 12.2421 gl: 9 ns: 0.001 
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TABLA 4 
PRESENTACIÓN FETAL SEGÚN FASES DEL PERIODO DE DILATACIÓN PROLONGADO HOSPITAL 
CARLOS MONGE MEDRANO JULIACA 2018 
 
Presentación fetal 
Fases del periodo de dilatación prolongado 
Latente Activa Total 
f % f % f % 
Cefálica 3 5 12 21.05 15 26.32 
Podálica 7 12 16 28.07 23 40.35 
Tronco 5 9 14 24.56 19 33.33 
Total 15 26 42 73.68 57 100 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
X2cal. = 2.506 < X2 tab. = 9.4877 gl: 4 ns: 0.644 
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DISCUSIÓN 
Según el autor Vargas A, Lévano J, Lazo M. Aspectos claves Obstetricia. Los 
factores físico-anatómicos se han considerado algunas veces muy relacionados al 
periodo de dilatación prolongado, relacionando incluso a una talla menor de 
1.46cm. En la investigación realiza presenta características similares a la 
descripción realizada.  
MINSA, Guías de práctica clínica para la atención de emergencias obstétricas. Con 
respecto a la relación con psicoprofilaxis obtuvimos con un mayor porcentaje las 
que no hicieron un 57.89 %. Desde la década de los 70 se ha difundido los 
beneficios de estas sesiones para mejorar y agilizar el trabajo de parto, comprobado 
que el acompañamiento facilita el trabajo de parto. Por ello se evalúo cuanta 
correlación existe entre la etapa de latencia, la activa y el hecho de que la gestante 
haya hecho o no sus sesiones de psicoprofilaxis. 
En respecto a las distocias dinámicas, Según el estudio realizado por (López F, 
Andina E, Laterra C, Almada R, Frailuna A, Illia R, Susacasa S.) las distocias 
dinámicas son aquellas producidas por la existencia de una actividad uterina 
defectuosa ineficaz o inapropiada para conseguir la dilatación cervical o el 
descenso de la presentación, por lo tanto, interfieren en la normal progresión del 
parto y en ocasiones pueden producir deterioro del bienestar fetal. Para conocer 
cuando la actividad uterina es normal durante los diferentes periodos del parto. En 
nuestro estudio se puede observar que el 28% de la muestra de estudio presento 
hipodinamia y tuvo una fase latente en parto prolongado, mientras que el 9% 
hiperdinamia. 
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Parra M., Astudillo J. Y col. Nos dice si el feto se encuentra en una posición o 
presentación diferente, la dilatación puede ser más larga y duradera, y por ende la 
presentación fetal es uno de los factores que se da en las gestantes. 
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